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как внутренняя гидроцефалия, порэнцефалия, атрофия коры головного мозга достоверно чаще встречались в 
основной группе (р =0,01).  
Было проведено сравнение групп по анамнестическим факторам (сроку гестации, инфекционным 
заболеваниям беременной и роженицы, способу родоразрешения) тестом Манна-Уитни, которое не выявило 
различий.  
При анализе значения таких данных, как масса тела ребенка при рождении, лихорадка, срыгивания и 
рвота, изменения мышечного тонуса и рефлекторной деятельности, судороги, наличие очагов инфекции вне 
ЦНС, а также показателей гемограммы (лейкоцитарная формула, СОЭ, тромбоциты, гемоглобин) различия между 
группами не выявлялись. Однако группы значимо отличались по уровню лейкоцитов крови (р =0,006), 
большинству показателей исследования ликвора: цитоз (р =0,0004), нейтрофилы (р =0,00006), макрофаги 
(р =0,003), белок (р =0,005), глюкоза (р =0,02 ). 
Также было выполнено сравнение групп по длительности  госпитализации, длительности 
антибактериальной терапии, потребности в ИВЛ, которое не выявило между группами значимых различий. 
Для оценки характера выявленных различий был использован метод Спирмена, позволивший установить 
наличие положительных корелляций средней силы (при р <0,05) между наличием у пациента с ВЧК 
инфекционного поражения ЦНС и уровнем лейкоцитов крови (R=0,42), цитозом (R=0,61), содержанием в 
спинномозговой жидкости нейтрофилов (R=0,63), макрофагов (R=0,5), белка (R=0,48), глюкозы (R=0,37).  
Также были исследованы связи вышеперечисленных анамнестических, клинических и лабораторных 
данных с выраженностью органических изменений головного мозга в исходе заболеваний. В основной группе 
достоверно наблюдалась отрицательная связь средней силы между тяжестью патологии головного мозга и 
содержанием в крови лейкоцитов (R=-0,48), а также хлоридами ликвора (R=-0,69) (р <0,05). В то время как в 
группе сравнения таких связей не было, но отмечались положительные связи средней силы между тяжестью 
патологии головного мозга и плейоцитозом (R=0,48), продолжительностью антибактериальной терапии (R=0,71), 
длительностью госпитализации (R=0,61) (р <0,05). 
Выводы. 
1) инфекционное поражение головного мозга у детей с ВЧК достоверно приводит к более тяжелым 
вариантам органического поражения ЦНС, чем неосложненное ВЧК; 
2) анамнестические данные о материнском здоровье, течении беременности и родов не дают информации 
о вероятности развития инфекционного поражения ЦНС у детей с ВЧК; 
3) клиническая картина ВЧК маскирует симптомы развивающегося инфекционного поражения ЦНС; 
4) только увеличение содержания лейкоцитов в крови и показателей СМЖ достоверно свидетельствует о 
наличии у пациента с ВЧК инфекционного процесса в ЦНС. 
5) пациенты с ВЧК нуждаются в повторной люмбальной пункции при нарастании лейкоцитоза крови. 
Литература 
1. The Choroid Plexus and Cerebrospinal Fluid: Emerging Roles in Development, Disease, and Therapy / M. K. 
Lehtinen [et al.] // J. Neurosci. – 2013. – Vol. 33, №45. – P. 17553–59. 
2. Orešković, D. Development of hydrocephalus and classical hypothesis of cerebrospinal fluid hydrodynamics: 
facts and illusions / D.Orešković, M. Klarica // Prog.Neurobiol. – 2011. – Vol. 94, №3. – P. 238-258.  
3. A multicenter retrospective comparison of conversion from temporary to permanent cerebrospinal fluid 
diversion in very low birth weight infants with posthemorrhagic hydrocephalus / J. C. Wellons III [et al.] // 
J.Neurosurg.Pediatr. – 2009. – Vol. 4, №1. – P. 50–55. 
 
 
АНТИГЕСТАГЕН МИФЕПРИСТОН В ОПТИМИЗАЦИИ  
ПРЕИНДУКЦИИ  И  ИНДУКЦИИ РОДОВ 
 
Дивакова Т.С., Ржеусская Л.Д., Рослик Л.А., Харченко И.Р. 
УО «Витебский государственный медицинский  университет» 
 
Целью настоящего исследования явилась клиническая оценка эффективности  антигестагена  
мифепристона в подготовке и индукции родов у беременных с высоким перинатальным риском. 
Материал и методы.    Подготовка к родам проведена у 90 беременных с "незрелой" или  недостаточно 
"зрелой" шейкой матки при доношенном сроке беременности при высоком перинатальном риске  в  УО 
«Витебский  областной родильный дом».  У всех пациенток не было противопоказаний  к  родоразрешению  
через  естественные родовые пути, имело место головное предлежание плода.  В I группу вошли 30 беременных, 
получавших  орально мифепристон,  во II группу – 30 беременных, которым эндоцервикально вводили палочки 
ламинарии из морской водоросли, в III группу – 30 беременных, которым применяли  парентерально 
медикаментозные средства.  Средний возраст пациенток всех групп был схож и колебался  от 19 до 34  лет.  
Хроническая гипоксия плода  во всех группах имела место у 60-63% беременных, синдром задержки развития 
плода у 10-13%,  гестоз легкой и средней степени у 23-27%.  У пациенток отсутствовали рубец на матке, миома 
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матки,  тяжелая экстрагенитальная  патология.  Первородящих было в I группе 76,7%, во II – 70,0%,  в III – 73,3%. 
Остальные беременные были повторнородящими. Отягощенный акушерско-гинекологический анамнез 
(самопроизвольный выкидыш, медицинский аборт, воспалительные заболевания гениталий, нарушение 
менструального цикла, бесплодие) имела каждая третья беременная. Осложненное течение беременности 
(угрожающий самопроизвольный выкидыш, угрожающие преждевременные роды, многоводие, маловодие, 
низкое расположение плаценты)  в I, II и III триместрах отмечено у 19 (63,3%) пациенток из I группы, 24 (80,0%) 
из II группы и 18 (60,0%) из III группы.  
     Мифепристон  назначали  внутрь однократно  или  двукратно через 24 часа по 1 таблетке (200 мг).  
Палочки ламинарии от 4 до 15  штук вводили в цервикальный канал параллельно  на  24-144  часа после 
обработки шейки матки антисептиком, фиксации передней губы шейки щипцами, смачивании палочек 
физиологическим раствором.  В  III группе использовали в течение 3-7 суток папаверин гидрохлорид 2%-2,0 
в/венно капельно или  в/ 
мышечно, дротаверин 20 мг/мл – 2,0 в/венно,  сибазон 1,0 в/мышечно.   
     Все беременные подверглись  клинико-лабораторному обследованию.      Состояние родовых путей  
оценивали через каждые 24 ч в течение 1-8 суток от начала подготовки организма к родам. Выполняли оценку 
шейки матки по шкале Бишоп, считая ее "незрелой" при оценке 0-4 балла, недостаточно "зрелой" – 5-7 баллов, 
"зрелой" – 8-10 баллов [6]. Монитором «Sonicaid Team Standard» контролировали  с помощью ультразвукового 
датчика по одному каналу   сердечные сокращения плода (ЧСС) и активность матки с помощью внешнего 
датчика сокращений матки, ультразвуковое исследование с оценкой биофизического профиля плода проводили 
на аппарате «Voluson 730 Expert». Статистическую обработку материала проводили на персональном компьютере 
с помощью пакета  программ «Statistica  7.0» с использованием параметрических и непараметрических критериев.  
Результаты и обсуждение. Оценка состояния родовых путей  у беременных через 1 сутки после начала 
подготовки организма к родам  показала, что «зрелая» шейка матки констатирована у 4 (13,3%) женщин из I 
группы, 1 (3,3%) из II группы и не отмечено ни одного случая (0%)  в III группе при р<0,05. Беременные при 
достижении адекватной зрелости шейки матки через 1 сутки имели исходно «недостаточно зрелую» шейку 
матки. У 2 пациенток развилась самостоятельно родовая деятельность, у 2  проведена амниотомия,  после чего 
через 2-3 ч также развилась родовая деятельность. В 1 случае имела место дискоординированная родовая 
деятельность, которая была купирована перидуральной анальгезией.  
Через 2 суток «зрелая»  шейка матки выявлена у 25 (83,3%) беременных  из I группы, 7 (23,3%)  из II 
группы и 5 (16,7%) из III группы при р<0,05. Самостоятельная родовая деятельность развилась у 21 пациенток из  
I группы, 5 из II группы, 4 из III группы. Преждевременное излитие околоплодных вод имело место у 3 и 2 
женщин из I и II групп соответственно. В последующем родовая деятельность развилась самостоятельно через 3 
ч. В 2 случаях у пациенток из I группы и в 1 случае из II группы имела место слабость родовой деятельности, 
которая была устранена путем введения простагландина Е2 (динопростон) в/венно.  В случае, где родовой 
деятельности не было – выполнена амниотомия с успешным развитием   родовой деятельности.   Родоразрешение 
операцией кесарево сечение было осуществлено у 1 роженицы из I группы и  1 из II по поводу прогрессирующей 
гипоксии  плода. У 1 (16,7%) пациентки из I группы с исходно «незрелой» шейкой матки и признаками гипоксии 
плода после приема 2 таблеток мифепристона  констатирована  трансформация шейки матки из «незрелой» в 
«недостаточно» зрелую, в связи с чем было выполнено родоразрешение операцией кесарево сечение. 
На протяжении последующего периода от 3 до 5 суток  «зрелая» шейка матки констатирована у 12 
(40,0%) женщин из II группы и 9 (30,0%) из III группы. Из этих пациенток физиологическая родовая деятельность 
отмечена у 9 и 7 соответвенно. По поводу слабости родовой деятельности у 2 и 4 рожениц использовали введение 
простагландина  Е2 (динопростон)  в/венно. У 2 пациенток из II группы в первом периоде родов констатирован 
амниохорионит, в связи с чем назначена антибиотикотерапия. 
За период от 6 до 8 суток  «зрелая»  шейка матки констатирована у 13 (43,3%)  беременных из III группы 
и «недостаточно зрелая» у 4 (13,3%) из этой же группы. Регулярная родовая деятельность имела место у 5 
пациенток,  дискоординированная  родовая деятельность - у 2. Амниотомия и использование динопростона 
в/венно имело место у 6 пациенток. Родоразрешение операцией кесарево сечение  осуществлено у 4 женщин с 
«недостаточно зрелой» шейкой матки. 
Оценка исходов родов показала, что во всех случаях роды завершились благополучно для матери и 
новорожденного. Средний период успешной подготовки организма к родам у беременных составил в I группе 
2,3+0,04 суток в сравнении с 4,1+0,7 суток во II группе и  5,8+1,3 суток в III группе при Р<0,05. Средняя 
продолжительность родов через естественные родовые пути составила 7,4+1,9 часа  в I группе, 9,4+2,1 часа во II 
группе и 11,4+2,3 часа в III.  Частота аномалий родовой деятельности  была наименьшей (Р<0,05) в  I и II группах. 
Травмы родовых путей констатированы  у каждой 4-5 пациентки из всех групп. Кровотечение в последовом и 
раннем послеродовом периоде имело место только во II (у 2 пациенток) и III (у 4 пациенток) группах и было 
купировано введением утеротонических препаратов и ручным обследованием матки. Субинволюция матки в 
послеродовом периоде была успешно устранена медикаментозным и физиолечением у 3 и 4 пациенток из II и  III 
групп. Частота оперативного родоразрешения была в 2 раза ниже в группе с применением мифепристона в 
сравнении с использованием  медикаментозных средств. Новорожденные имели оценку по шкале Апгар  от 8 до 
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10 баллов при средней массе тела 3647+145 г в I группе, 3591+86 г во II группе и 3492+108 г в III группе. Длина 
новорожденных колебалась от 48 до 55 см. 
Выводы. Применение антигестагена мифепристона как в  подготовке, так  и в  индукции родов у 
беременных с высоким перинатальным риском является наиболее эффективным (в 83,3% случаев) за счет 
селективности действия на ткани шейки матки и миометрия, быстроты действия, минимизации  риска 
гиперстимуляции родовой деятельности и повышения  базального тонуса матки,   отрицательного влияния на 
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Актуальность. Преждевременные роды являются актуальной проблемой акушерства и перинатологии. 
Ежегодно в мире рождаются недоношенными 15 миллионов детей. Почти во всех странах, располагающих 
достоверной информацией, частота преждевременных родов постоянно растет. Это в равной степени затрагивает 
как государства с высоким доходом, так и с низким [1]. Актуальность проблемы преждевременного прерывания 
беременности определяется не только медицинской, но и ее социальной, экономической значимостью, поскольку 
выхаживание недоношенных детей и дальнейшая их реабилитация связаны со значительными материальными 
затратами [2]. Эпидемиологический подход к изучению проблемы преждевременных родов позволяет выявить 
основные тенденции, связанные с данной патологией, и адекватно спланировать в дальнейшем профилактические 
мероприятия.  
Цель. Провести эпидемиологический анализ показателей, связанных с преждевременными родами в 
Республике Беларусь за 2010–2014 годы.  
Материал и методы. Эпидемиологический и системно-структурный анализ за 2010–2014 годы проведен 
по данным государственной статистической отчетности Форма 1-помощь беременным (Минздрав) «Отчет о 
медицинской помощи беременным, роженицам и родильницам». Проанализирована структура преждевременных 
родов. Рассчитаны среднегодовые темпы прироста (убыли) изучаемых показателей [3]. 
Результаты и обсуждение. В Республике Беларусь в период с 2010 года по 2014 год наблюдается 
стабилизация частоты преждевременных родов. Среднегодовой темп прироста согласно градации, предложенной 
В.Д. Беляковым [4], стабилен и составил 0,7%. В 2010 году произошло 3,9% преждевременных родов от общего 
количества родов, в 2014 году – 4,0%.  
За последние 5 лет наблюдается тенденция снижения частоты родов в сроке 22-27 недель со 
среднегодовым темпом снижения -7,9%. В структуре преждевременных родов в 2010 году роды до 27 недель 
составили 5,1%, в 2014 году – 3,6%. 
Практически каждые вторые преждевременные роды в Республике Беларусь происходят у первородящих 
женщин. В 2012 году доля данных пациенток составила 42,9%, в 2014 году – у 44,7%, что свидетельствует об 
умеренной тенденции увеличения частоты данного явления со среднегодовым темпом прироста 2,0%. 
Увеличилось количество родов у женщин после применения вспомогательных репродуктивных 
технологий с 0,6% в 2012 году до 0,7% в 2014 году от общего количества родов. Среднегодовой темп прироста 
составил 8%. Внедрение вспомогательных репродуктивных технологий неуклонно ведет к росту числа 
многоплодных беременностей, а также к увеличению среди них доли преждевременных родов вследствие 
перерастяжения матки, изначально неблагоприятного преморбидного фона у этих женщин. В Республике 
Беларусь за период с 2010 по 2014 год отмечено увеличение частоты многоплодных родов с 1,0% до 1,1% 
соответственно. Доля многоплодных родов у женщин после применения вспомогательных репродуктивных 
технологий в Республике Беларусь составила 17,0-19,3%. Частота преждевременных родов после применения 
вспомогательных репродуктивных технологий достигала 20,0%, что составило 3,4% от общего количества 
преждевременных родов в 2012 году и 3,5% – в 2014 году. Данное явление может способствовать в дальнейшем 
росту частоты преждевременных родов.  
Важным вопросом при анализе преждевременных родов является выбор метода родоразрешения, который 
в свою очередь может значительно влиять на перинатальные исходы. За последние 5 лет наблюдается увеличение 
частоты оперативного родоразрешения при преждевременных родах. В 2010 году путем операции кесарева 
сечения родоразрешено 43,1% пациенток, в 2014 году – 55,6%. Среднегодовой темп прироста составил 6,5%. 
Количество гистерэктомий после преждевременных родов увеличилось с 0,1% в 2010 году до 0,3% в 2014 году, 
что также свидетельствует о выраженной тенденции роста данного показателя (среднегодовой темп прироста 
31,6%). Одним из наиболее спорных вопросов акушерства является способ родоразрешения до 27 недель 
гестации. Известно, что выживаемость таких детей низкая, в то же время кесарево сечение является более 
